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ная больница” в 2010 году были выполнены первые 
2 операции однополюсного эндопротезирования 
плечевого сустава эндопротезом Neer II. Пациентка 
Б. поступила в стационар с диагнозом застарелый 
оскольчатый переломовывих головки правой плече-
вой кости с дислокацией фрагмента головки в подмы-
шечную впадину. Давность травмы на момент опера-
тивного вмешательства превышала 4 недели. С целью 
предоперационного дообследования выполнено РКТ 
и МРТ исследование плечевого сустава. Во время опе-
ративного вмешательства выявлен многооскольчатый 
перелом головки плечевой кости с деваскуляризацией 
фрагментов и выраженное снижение плотности кост-
ной ткани. Удалены нежизнеспособные фрагменты 
головки плечевой кости и осуществлена имплантация 
эндопротеза Neer II с его цементной фиксацией. 
Во втором случае пациентка была оперирована 
также по поводу многооскольчатого переломо-вы-
виха головки правой плечевой кости с дислокацией 
фрагмента головки в подмышечную впадину после 
металлоостеосинтеза и миграции конструкции ввиду 
развившегося аваскулярного некроза головки плеча. 
С целью предоперационного планирования паци-
ентке также выполнено РКТ исследование плечевого 
сустава. При рентгенологическом исследовании и 
интраоперационно подтверждён аваскулярный не-
кроз головки плеча и несостоятельность выполнен-
ного остеосинтеза - принято решение о выполнении 
гемиартропластики плечевого сустава. 
Течение послеоперационного периода в обоих 
случаях прошло без особенностей. Иммобилизация 
конечности осуществлялась на отводящей подушке с 
углом отведения 40 градусов в течение 5 недель.
Результаты лечения. В настоящее время обе 
пациентки продолжают реабилитационные меропри-
ятия, однако достигнутая в настоящий момент функ-
ция плечевого сустава позволяет оценить результат 
лечения как благоприятный.
Выводы.
Эндопротезирование плечевого сустава является 
современным, а зачастую и единственным способом 
восстановления костной анатомии плечевого суста-
ва, что при адекватной реконструкции ротаторного 
аппарата позволяет вернуть утраченную функцию 
конечности.
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Актуальность. На сегодняшний день в литерату-
ре встречается множество публикаций, посвящённых 
оперативному лечению пациентов с повреждениями 
вращательной манжеты плеча.  Анализируя на-
копленный опыт, многие из авторов указывают на 
возникающие трудности при оперативном лечении и 
неудовлетворительные результаты лечения категории 
пострадавших с так называемыми невосстановимыми 
повреждениями ротаторного аппарата. В качестве 
наиболее частых проблем называются выраженная 
ретракция повреждённых мышц и сухожилий, резко 
выраженная и длительно существующая контрактура 
в плечевом суставе, нарушения иннервации повреж-
дённых мышц. При планировании оперативных 
вмешательств применяются самые современные 
методы исследования, такие как МРТ, РКТ, электро-
миография, но, несмотря на это, данные предвари-
тельной дооперационной оценки не всегда в полной 
мере отражают степень и характер имеющих место 
повреждений со стороны ротаторного аппарата, 
выявляемых интраоперационно. Хирургические 
вмешательства при разрыве вращательной манжеты 
плеча вариабельны и зависят от вида повреждения, 
его давности и степени вторичных изменений в зоне 
повреждения, а также навыка оперирующего хирурга 
и его технических возможностей. Для устранения 
28
указанных повреждений предложено множество 
способов оперативного лечения. Наиболее часто в 
литературе приводятся такие способы, как операция 
Augereau-Apoil и  Debeyre, однако результаты, полу-
чаемые при таких оперативных вмешательствах, не 
всегда соответствую ожиданиям, как хирурга, так и 
пациента.  Приводимые в литературе исследования 
зачастую характеризуются небольшим количеством 
наблюдений, что не даёт возможности произвести 
достоверную статистическую оценку полученных 
результатов и сопоставить их с уже известными. Всё 
вышеуказанное свидетельствует о неразрешенности 
вышеописанной проблемы и необходимости её даль-
нейшего изучения.
Материал и методы.  Основным клиническим 
материалом работы является наблюдение за резуль-
татами лечения 56 пациентов в возрасте от 22 до 60 
лет с застарелыми полными (по классификации Ма-
каревич Е.Р., Белецкий А.В., 1999г.) повреждениями 
ротаторного аппарата, оперированных за период 
с 2003 по 2009 год. Исследование производилось 
сплошным методом. Большинство исследуемых па-
циентов составили мужчины – 48 (85,7%), женщин 
было лишь 8 (14,3%). Распределение по возрасту 
выглядело следующим образом: 18-25 лет – 4 (7,1%) 
пострадавших; 25-55 лет – 20 (35,7%) пациентов; 
старше 55 – 32 (57,1%). Средний возраст составил 
59,9±17,2 [M±SD] года. Срок от момента травмы до 
операции в 15 (26,8%) случаях составил от 3 недель 
до 1 месяца, в 24 (42,9%) – 1-3 месяца и у 17 (30,4%) 
пациентов превысил 3 месяца. Причиной у 33 (58,9%) 
пациентов послужила несвоевременная диагностика 
повреждения или недооценка тяжести имеющихся 
изменений, у 19 (33,9%) – позднее обращение за ме-
дицинской помощью самих пациентов и только в 4 
(7,1%) случаях – другие причины.
Во всех  случаях предоперационная диагностика 
повреждений кроме клинической картины опиралась 
на данные МРТ исследования, а у 27 пострадавших 
потребовалось также дополнительное РКТ исследо-
вание для изучения степени выраженности костных 
повреждений.
Все деф екты ротаторного аппарата в зависимости 
от размеров подразделялись нами в соответствии 
с классификацией, предложенной для полных раз-
рывов вращательной манжеты плеча Bateman J.E. 
(1984): малые – диастаз до 1 см, средние – от 1 до 3 
см, большие – от 3 до 5 см и огромные – более 5 см. 
В соответствии с данным критерием на основании 
интраоперационной оценки размеров диастаза краёв 
дефекта манжеты у 17 пациентов нами отмечены ма-
лые размеры дефекта, у 13 – средние, у 20 –большие и 
у 6 – огромные. Также производилась оценка в соот-
ветствии с классификацией Patte D. (1990), согласно 
которой все повреждения подразделяются на 6 зон в 
зависимости от топографии расположения дефекта 
манжеты: сегмент I – 2  (3,6%) пациент ов, сегмент II 
– 0, сегмент III – 10 (17,9%) , сегмент IV – 15 (26,8%), 
 сегмент V – 13 (23,2%),  сегмент VI – 16 (28,6%). Таким 
образом, подавляющее количество дефектов манжеты 
было представлено повреждениями больших разме-
ров и локализовались они в зоне коротких наружных 
ротаторов плеча. 
При оперативном леч ении пациентов в 44 (78,6%) 
случаях примененялось вмешательство, подразуме-
вающее мобилизацию поврежденных сухожилий и 
мышц с их последующей реинсерцией или швом, в 
5 (8,9%)  случаях – пластика по Макаревич Е.Р., в 3 
(5,4%) – по Augereau-Apoil, в 4 (7,14%) – способ, пред-
ложенный Debeyre. В  большинстве случаев, как видно 
из приведенных данных, нам удалось мобилизовать 
ретрагированные сухожилия и осуществить их шов 
и/или реинсерцию трансоссальными швами к головке 
плечевой кости, однако в ряде случаев выраженность 
рубцового процесса в области сухожилий и давность 
имеющегося повреждения, а также связанные с этим 
изменения со стороны мышц не позволили в полной 
мере устранить имеющийся дефект, что обусловило 
необходимость выбора одного из способов пластиче-
ского замещения дефекта.
Осмотр пациентов для оценки результатов лече-
ния производился в сроки 3 и 6 месяцев, 12 месяцев, а у 
38 (67,9%) пациентов прослежены и более отдалённые 
исходы лечения. Срок окончательной оценки наблю-
дений колебался от 6 месяцев до 5 лет и  составил 23,6 
±11,6 [M±SD] месяцев.
Оценка  результатов прои зводилась с использо-
ванием Оксфордского опросника для плеча (ООП) 
до и после оперативного вмешательства. Результат 
от 12 до 20 баллов оценивался как отличный, от 21 
до 30 – хороший, от 31 до 40 – удовлетворительный 
и от 41 до 60 оценивался как неудовлетворительный. 
Статистическую обработку материалов иссле-
дования проводили с использованием программ 
Microsoft Excel и AnalystSoft BioStat, версия 2008г. 
Данные обработаны методами параметрического 
и непараметрического анализа с использованием 
параметрического t-критерия Стьюдента, непара-
метрического U-критерия Манна-Уитни. Различия 
между величинами считали значимыми при вели-
чине ошибки для двусторонней  гипотезы  менее 
5% (р<0,05).
Результаты и обсуждение. Проследив результа-
ты леч ения пациентов вышеописанной группы, мы 
получили следующие данные при оценке результатов 
последнего обращения пациента: отличные исходы – 8 
(14,3%) пациентов, хорошие – 20 (35,7%), удовлетво-
рительные – 13 (23,2%), неудовлетворительные – 15 
(26,8%).. Оценивая результаты лечения, следует пом-
нить, что при оценке с использованием Оксфордского 
опросника для плеча наилучший исход соответствует 
наименьшему значению. Результаты пред- и послео-
перационной оценки согласно ООП более наглядно 
демонстрирует диаграмма (рисунок 1.1).
Проверка нормальности распределения оценки в 
баллах показала ненормальность согласно результатам 
теста Колмогорова-Смирнова. Результаты сравни-
тельного анализа приведены в таблице 1.
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 Рисунок 1.1. Диаграмма оценки результатов 
лечения пациентов с повреждениями ротаторного 
аппарата до и после оперативного лечения согласно 
ООП
 Таблица 1. Результаты лечения пациентов с 
повреждениями ротаторного аппарата до и после 
оперативного лечения согласно ООП 
Оценка согласно ООП Me LQ UQ
Оценка до операции 53,6 52,1 55,0
Оценка после операции 33,2 29,3 37,1
 Таблица 2. Результаты лечения пациентов в зависимости от интраоперационной оценки размеров 
диастаза краёв дефекта манжеты согласно ООП
 Таблица 3. Дифференцированная оценка результатов лечения пациентов в зависимости от способа 
оперативного лечения согласно ООП








Отлично 5 (8,9%) 3 (5,4%) 0 0
Хорошо 10 (17,9%) 7 (12,5%) 3 (5,4%) 0
Удовлетворительно 1 (1,8%) 1 (1,8%) 9 (16,1%) 2 (3,6%)
Неудовлетворительно 1 (1,8%) 2 (3,6%) 8 (14,3%) 4 (7,1%)
Всего 17 (30,4%) 13 (23,2%) 20 (35,7%) 6 (10,7%)













жеты с последующим швом
44 10 (22,7%) 31,3
Пластика по Макаревичу Е.Р. 5 1 (20%) 31,5
Пластика по способу 
Augereau-Apoil 
3 2 (66,7%) 49,5
Пластика Debeyre 4 2 (50%) 33,3
В целом по группе 56 15 (26,8%) 33,6
Сравнение результатов клинического иссле-
дования до и после лечения показало, что получен 
положительный лечебный эффект с использованием 
применяемых методик. С вероятностью p<0,0001 
отмечено достоверное различие в оценке функции 
плечевого сустава у пациентов до и после оператив-
ного лечения. 
Произведена также оценка результатов лечения 
у пациентов  в зависимости от интраоперационной 
оценки размеров диастаза краёв дефекта манжеты 
«таблица 1.2».
Сравнив результаты оценки по баллам у пациен-
тов с различными размерами диастаза краёв манжеты 
с использованием метода  множественных сравнений 
Данна, мы не выявили достоверного увеличения веро-
ятности неблагоприятного исхода среди пациентов с 
большими размерами дефекта, а вот произведенный 
анализ результатов лечения в зависимости от дав-
ности полученной травмы выявил статистически до-
стоверное (р<0,05%) ухудшение клинической картины 
в группе пациентов с большей давностью травмы.
Нами также произведена  дифференцированная 
оценка в зависимости от применённого в соответ-
ствии с нашей тактикой  способа оперативного лече-
ния (таблица 3).
Обсуждение и результаты. Анализируя ре-
зультат лечения пациентов в зависимости от таких 
признаков, как размер имеющегося диастаза и дав-
ность полученной травмы, мы пришли к мнению, что 
определяющим является не только размер имеюще-
гося диастаза, но и степень имеющейся ретракции со 
стороны сухожилий ротаторного аппарата и дегенера-
тивных изменений со стороны мышц, обусловленных 
давностью травмы. 
Оптимальным на наш взгляд способом восста-
новления ротаторного аппарата является его шов 
после проведенной предварительно мобилизации. 
Данная операция производится быстро, относи-
тельно малотравматично (из небольшого разреза до 
8-10 см длиной) и приводит к наиболее быстрому и 
полноценному восстановлению функции плечевого 
сустава. Неблагоприятные результаты у пациентов 
данной группы сопровождаются прежде всего 
развитием функциональной несостоятельности 
со стороны ротаторного аппарата, приводящей к 
развитию импинджемент синдрома, но у хирурга 
почти всегда сохраняется шанс устранить неблаго-
приятный исход путём повторного оперативного 
вмешательства. 
У пациентов, которым, несмотря на тщательно 
проведенную мобилизацию со стороны надостной 
мышцы нам не удалость устранить имеющийся раз-
рыв со стороны надостной мыщцы, нами применён, 
на наш взгляд, достаточно удобный в применении 
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способ, предложенный Макаревичем Е.Р., позволя-
ющий элегантно и достаточно просто для хирурга 
устранить имеющийся диастаз сухожилия надостной 
мышцы. Данный способ не требует специального 
инструментария, а также основан на использовании 
аутологичных тканей для устранения дефекта и при-
меним при локализации разрыва в сегментах  III- VI 
по Patte.   Неблагоприятный результат, полученный 
нами у одного из пациентов, оперированного с при-
менением данной методики, мы связываем в первую 
очередь с давностью полученной травмы, не позво-
лившей восстановиться надостной мышце. 
Применение способа пластики по Debeyre по-
зволило стянуть имеющийся дефект у 4 пациентов. 
Способ относительно прост в исполнении, однако 
не следует  забывать об анатомических особенностях 
расположения n. Axillaries, поскольку ассистент, рас-
тягивая рану, может травмировать его, что и отмечено 
нами в одном случае. Данный способ применим при 
разрывах, локализующихся в пределах III сегмента.
С наибольшими трудностями мы столкнулись 
при оперативном лечении пациентов с наличием 
обширных дефектов со стороны коротких наружных 
ротаторов с большим диастазом и давностью травмы 
(сегмент VI  по Patte). Производимые нами попытки 
мобилизовать повреждённые и ретрагированные 
сухожилия не позволили нам устранить имеющийся 
дефект и обусловили выбор способа замещения де-
фекта по Augereau-Apoil. Среди данного контингента 
пострадавших нами, как видно из таблицы, получены 
наименее благоприятные результаты лечения. Данные 
оперативные вмешательства, несмотря на тщательно 
проводимый гемостаз, сопровождались наибольшей 
кровопотерей, наиболее продолжительны по време-
ни, а также не позволяют полноценно восстановить 
повреждения ротаторов. Пациенты, оперированные 
с применением данного способа, требуют также 
более пристального внимания со стороны лечащего 
врача и в послеоперационном периоде, так как ввиду 
травматичности вмешательства увеличивается риск 
развития инфекционных осложнений со стороны по-
слеоперационной раны, что и отмечено нами в одном 
из случаев. Развившуюся инфильтрацию со стороны 
раны нам удалось купировать своевременным до-
полнительным дренированием раны и массивной 
антибактериальной терапией. Окончательный не-
благоприятный результат, отмеченный нами в данной 
группе больных, обусловлен в конечном итоге раз-
вившимся псевдопараличом у 2 из оперированных 
пациентов, что обусловлено на наш взгляд с неполно-
ценностью восстановления ротаторного аппарата при 
использовании данной методики. 
Выводы. Основной причиной, приводящей к 
несвоевременному оперативному лечению постра-
давших, является несвоевременность диагностики 
имеющихся повреждений или недооценка их тяжести, 
а также позднее обращение самих пострадавших за 
медицинской помощью.  Прогностически неблаго-
приятным фактором исхода лечения у пациентов 
с застарелой травмой ротаторного аппарата плеча 
является не только и не столько величина диастаза 
повреждения, сколько длительность имеющейся 
травмы, приводящей к ретракции и дегенеративным 
изменениям со стороны ротаторного аппарата. На 
сегодняшний день наиболее оптимальным способом 
оперативного лечения пострадавших с застарелой 
травмой ротаторного аппарата является шов враща-
тельной манжеты плеча после проведенной предва-
рительно мобилизации  ретрагированных сухожилий 
коротких наружных ротаторов. При локализации 
разрыва дефекта в сегментах III- VI хорошо зареко-
мендовал себя способ оперативного лечения по Ма-
каревич Е.Р., позволяющий элегантно и достаточно 
удобно для хирурга устранить имеющийся диастаз. На 
наш взгляд, открытым на сегодняшний день остаётся 
вопрос о способе устранения несостоятельности со 
стороны вращательной манжеты у пострадавших с 
обширными диастазами подвергшимися выраженной 
ретракции, в связи с неблагоприятными исходами 
лечения у данного контингента пострадавших. 
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ЛЕЧЕНИЕ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ
Калугин В.В., Денисенко Н.М., Лосев В.А., Кибинь В.З.,
Оксенюк А.Н., Давыдов А.В.
УЗ «Могилевская городская больница СМП», 
УЗ «Могилевская центральная поликлиника», г. Могилев
Актуальность. Диафизарные переломы плеча 
являются довольно частым повреждением крупных 
костей скелета и составляют от 1,7 до 6,9% по данным 
разных авторов. Для лечения данной группы повреж-
дений используются консервативные и оперативные 
методы лечения.
Целью данного исследования явилось изучение 
сроков и конечных результатов при различных спо-
собах консервативного и оперативного лечения диа-
физарных переломов плеча. В данную группу не вошли 
пациенты с около- и внутрисуставными переломами 
головки и дистальных отделов плеча.
Нами изучены результаты лечения 236 больных 
за последние 5 лет. Консервативно лечилось 104 
пациента, у 132 применялись оперативные методы 
лечения: интрамедуллярный остеосинтез блокируе-
мым гвоздем - 29 больных; погружной остеосинтез 
(пластинами с винтами) – 92; аппараты наружной 
фиксации -11.
Консервативное лечение получали больные с 
переломами без смещения, в случае категорического 
отказа или при наличии противопоказаний к опера-
тивному лечению.
Показания к оперативному лечению: 
• открытые переломы; 
• двойные и многооскольчатые переломы; 
• переломы с интерпозицией мягких тканей;
• множественная скелетная травма;
• переломы, осложненные нейропатиями луче-
вого нерва;
• переломы с замедленной консолидацией при 
удовлетворительном стоянии отломков.
Наиболее распространенным методом внутрен-
ней фиксации был накостный остеосинтез-92; ИБО 
– 29, аппаратами наружной фиксации (стержневы-
ми) – 11.
Блокируемый остеосинтез у 29 больных вы-
полнялся по стандартной технологии, закрыто, с 
положением больного на спине с приставным сто-
ликом. Антеградно из доступа в области большого 
бугорка длиной 4-5 см под контролем РЭОПа, без 
рассверливания костномозгового канала. Исполь-
зовались гвозди ChM. При поперечных переломах 
проводился компрессионный интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез, при косых и оскольча-
тых – нейтральный. Лечение проходило без иммо-
билизации. 
У нескольких пациентов применялся открытый 
остеосинтез: 
• проводилось удаление металлоконструкций 
(пластин и винтов) при несросшихся переломах,
• при необходимости ревизии лучевого нерва. 
В неосложненных случаях интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез более предпочтителен, 
т.к. отсутствует контакт лучевого нерва с металло-
конструкциями.
При использовании ИБО плеча отмечались 
следующие осложнения: 1. приводящая контракту-
ра плечевого сустава у 4 больных. Функция сустава 
была восстановлена после удаления фиксатора; 2. 
повторный перелом плеча (ниже гвоздя) при падении 
у одного больного и один случай после удаления гвоз-
дя, потребовалось оперативное лечение; 3. миграция 
«слепого» винта в головку плечевой кости; 4. продоль-
ное раскалывание промежуточного фрагмента при 
введении гвоздя по направляющей спице (двойной 
